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В статье излагаются основные результаты собственного исследования протективных пси-
хологических механизмов (копинг-стратегий, механизмов психологической защиты у больных 
дистимией), а  также их динамики в  процессе терапии. В  результате терапии у  лиц с  дисти- 
мией по опроснику SCL-90-R достоверно снижаются показатели соматизации, межличностной 
сензитивности, депрессии, что свидетельствует о снижении дистресса, возникающего от осоз-
нания нарушений функций тела, минимизации ощущения личной неадекватности и неполно-
ценности, а также признаков угасания интереса к деятельности. В результате групповой ког-
нитивно-поведенческой психотерапии установлено достоверное снижение использования не-
адаптивных копингов в поведенческой сфере и укрепление адаптивных вариантов поведения. 
Кроме того, у больных дистимией стали более зрелыми механизмы психологических защит, 
например в арсенале поведения появилась «интеллектуализация». Библиогр. 19 назв. Табл. 6.
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The article presents the main results of the study of protective psychological mechanisms, namely, 
coping strategies, psychological defense mechanisms in patients with dysthymia and their dynamics 
in the process of therapy. To implement the objectives of the study, the following tools were used: 
clinical scale self-report to examine the mental state. The comparative analysis of the patients with 
dysthymia and healthy individuals, as well as of the patients with dysthymia before and after therapy 
was conducted. As a result of completing the therapy, patients with dysthymia significantly reduced 
indicators of SCL-90-R “somatization”, “interpersonal sensitivity”, “depression”, which may indicate 
the reduction of distress arising from awareness of violations of the functions of the body, decreasing 
the feeling of personal inadequacy and inferiority, as well as signs of fading interest in activities. As a 
result of group cognitive-behavioural psychotherapy, the significant decline in the use of maladaptive 
behavioral coping strategies and strengthening of adaptive behaviors was observed. In addition, pa-
tients with dysthymia obtained more mature mechanisms of psychological protection, for example, in 
their arsenal of behavior appeared “intellectualization” that allows one to analyze one’s thoughts and 
actions, to engage in introspection. Refs 19. Tables 6.
Keywords: dysthymia, coping behavior, psychological defense mechanisms, cognitive-behavioral 
psychotherapy.
Введение
Дистимия, или хроническая невротическая депрессия, является распростра-
ненным аффективным расстройством (от 3 до 6 %), встречающимся в рамках кли-
нической картины других психических заболеваний [1–4]. Отмечают большую 
* Исследование выполнено при финансовой поддержке Правительства Оренбургской области 
в форме гранта (Постановление Правительства Оренбургской области от 15 июня 2016 г. № 411-п). 
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распространенность дистимии среди взрослого населения широкого возрастно-
го диапазона (от 18 до 45 лет). Вместе с тем, первичная, или «чистая», дистимия, 
как правило, начинается в относительно раннем возрасте (до 21 года) и не связана 
с каким бы то ни было предшествующим психическим расстройством. Вторичная 
дистимия обычно начинается на фоне уже существующего психического или со-
матического заболевания. К числу «вторичных», формирующихся при воздействии 
психотравмирующих факторов, принадлежит выделенная Вайтбрехтом [5] эндоре-
активная дистимия, при которой наблюдается витализация картины депрессивной 
реакции. Выделяют и гендерные особенности: чаще дистимией страдают женщи-
ны, у мужчин возникновение дистимии встречается вдвое реже. 
Дистимия характеризуется хроническими непсихотическими симптомами де-
прессии, которые отвечают специфическим диагностическим критериям, но  при 
этом не соответствуют критериям тяжелого депрессивного расстройства. 
Согласно диагностическому и  статистическому руководству по психическим 
расстройствам DSM-IV, существуют следующие критерии дистимии: подавленное 
настроение на протяжении большей части суток; симптомы должны быть конста-
тированы, по крайней мере, в течение двух лет (на основании наблюдений окружа-
ющих или субъективно). Симптомы дистимии в основном представлены когнитив-
но-эмоциональными нарушениями, а не двигательными и вегетативными симпто-
мами, которые часто наблюдаются при большой депрессии [6]. Течению дистимии 
свойствен затяжной тип, без ремиссии, в  течение которой психопатологическая 
симптоматика отсутствует. В  большинстве случаев наблюдается резистентность 
к фармакотерапии, которая действует усугубляющим фактором социальной деза-
даптации. В свою очередь, непсихотический уровень симптомов, сохранность кри-
тического отношения к собственной личности и к окружающим приводят к хрони-
фикации данного расстройства. 
Несмотря на хорошо известный факт о неглубоком уровне аффективной пато-
логии, дистимия наряду с другими аффективными расстройствами в значительной 
степени снижает качество жизни пациентов. По сравнению с большой депрессией 
дистимия характеризуется более продолжительным курсом лечения, сопровождает-
ся плохим физическим самочувствием и выраженными нарушениями социального 
функционирования [7; 8]. Снижение качества жизни и высокий риск инвалидизации 
рассматриваются в качестве наиболее неблагоприятных последствий дистимии [5].
Дистимическое расстройство представляет собой хроническое заболевание 
с затяжным течением и высоким риском рецидива. Было проведено исследование 
[9] 86  амбулаторных больных с  ранним началом дистимического расстройства 
и 39 амбулаторных больных эндогенной депрессией. Данные группы лиц наблю-
дали в течение 60 месяцев после лечения, в результате чего обнаружили, что среди 
дистимических пациентов, демонстрирующих исчезновение психопатологических 
симптомов, рецидив наблюдался у 45,2 %. Помимо этого, пациенты с дистимиче-
ским расстройством показали значительно более высокую степень выраженности 
симптомов нарушений социального функционирования, риска суицидального по-
ведения и госпитализации в отличие от пациентов с большим депрессивным рас-
стройством [9; 10]. 
Исследования, проведенные по данной проблеме, подтверждают, что лечение 
дистимии значительно сложнее, чем лечение большой депрессии [11]. Некоторые 
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авторы сообщали о сочетанном применении психотерапии и фармакотерапии для 
большей эффективности [12]. Более того, большинство пациентов, которые были 
успешно вылечены только с помощью лекарственных препаратов, имели остаточ-
ные симптомы и нарушенные психические функции, что приводило к различным 
социальным проблемам [13; 14]. Некоторые симптомы и  поведенческие модели, 
такие как низкая самооценка, плохие навыки общения, чувство безнадежности, 
негативный стиль мышления, снижение мотивации, могут сохраняться в течение 
долгого времени после завершения терапии дистимии. Применение психотерапев-
тических методов лечения дистимического расстройства повышает адаптивность 
и качество жизни пациентов после выписки из клиники [1; 15].
Существуют различные подходы в  психотерапии, помогающие решать пси-
хосоциальные проблемы, связанные с хронической депрессией, хотя большинство 
из этих подходов были изучены главным образом при большом депрессивном эпи-
зоде, а не при дистимии. Когнитивная терапия является наиболее изученным и эф-
фективным видом психотерапии пациентов с хронической депрессией [16]. Исследо-
вания в рамках краткосрочной индивидуальной когнитивно-поведенческой терапии 
доказывают эффективность этого подхода, демонстрируя снижение депрессивной 
симптоматики, схожее с тем, что наблюдалось в контролируемых испытаниях анти-
депрессантов [9; 15; 17]. Дж. Маккалоу [18] считает основной целью психотерапии 
при дистимии обучение пациентов способности принимать на себя ответственность 
за их эмоциональные расстройства, достигать и поддерживать контроль настроения 
путем ежедневного использования адаптивных копинг-стратегий. 
Работа с защитными механизмами является основной психотерапевтической 
процедурой в  структуре комплексной терапии. Имеется множество зарубежных 
и отечественных работ, посвященных проблеме дистимии, однако в меньшей сте-
пени изученными остаются протективные (защитные) психологические механиз-
мы, используемые пациентами с дистимией. 
Описанные выше проблемы, несомненно, обусловливают значимость изуче-
ния психологических механизмов формирования дистимии, а  также разработки 
подходов к ее терапии. В связи с этим целью настоящего исследования явилось изу-
чение протективных психологических механизмов (копинг-стратегии, механизмы 
психологической защиты (МПЗ)) у больных дистимией и их динамики в процессе 
групповой психотерапии.
Методы
Исследовано 69 человек, больных дистимией, в возрасте от 26 до 54 лет, среди 
них 10 мужчин и 59 женщин, находящихся на стационарном лечении в Оренбург-
ской областной клинической психоневрологической больнице №  1. Критериями 
включения в выборку по Международной классификации болезней 10-го пересмо-
тра МКБ-10 (рубрика F34.1) явились: пониженное настроение, уменьшение актив-
ности, выраженная усталость, нарушения сна и  аппетита, снижение самооценки 
и уверенности в себе, мысли о собственной виновности и бесполезности, колеба-
ния настроения вне зависимости от обстоятельств, трудности сосредоточения вни-
мания и принятия решений, утрата потребности в общении. Исключались из ис-
следования случаи, при которых в  анамнезе имелись указания на манифестные 
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шизофренические психозы, заболевания ЦНС органической природы в состоянии 
декомпенсации, признаки зависимости от психоактивных веществ, а также случаи 
с соматической и неврологической патологией, сопровождающейся выраженным 
нарушением функции пораженной системы.
Применялись клинико-анамнестический, клинико-психопатологический и экс-
периментально-психологический методы. Помимо клинико-психопатологического 
метода исследования применена клиническая шкала самоотчета (SCL-90-R), разра-
ботанная для изучения психического состояния и терапевтической динамики боль-
ных как в амбулаторной, так и в стационарной практике [19]. Экспериментально- 
психологическое исследование включало методику исследования копинг-поведения, 
предложенную Э. Хеймом (1988), и методику «Психологическая диагностика индек-
са жизненного стиля (Life style index — LSI)», которая была описана Р. Плутчиком, 
Х. Келлерманом, Х. Конте (1979). Обе методики адаптированы на российской вы-
борке в  Санкт-Петербургском научно-исследовательском психоневрологическом 
институте им. В. М. Бехтерева. Для статистической обработки полученных данных 
использовалась компьютерная программа Statistica 7.0  для Windows. Оценка про-
водилась с помощью параметрического критерия Стьюдента и непараметрических 
критериев Манна–Уитни и  Вилкоксона. Статистически значимыми признавались 
результаты на уровне p < 0,05.
Результаты исследования
Первый этап исследования включал в себя сравнительный анализ протектив-
ных психологических механизмов у  больных дистимией (2-я группа) и  условно 
здоровых лиц (1-я группа). Посредством применения опросника SCL-90-R были 
выявлены достоверные различия по всем шкалам (табл. 1). По шкале «соматиза-
ция» выше показатели у больных дистимией (1,32 балла во 2-й группе и 0,44 балла 
в 1-й группе; p < 0,05), что отражает дистресс, возникающий от осознания своей 
болезни. У пациентов появляются жалобы на сердечно-сосудистую, желудочно-
кишечную, дыхательную и другие системы организма. Симптомами расстройства 
являются также головные боли, другие алгии, дискомфорт общей мускулатуры 
и в  дополнение  — соматические эквиваленты тревожности. Высокие показате-
ли по шкале «обсессивность—компульсивность» также преобладают у  больных 
дистимией (1,47 балла; p < 0,05) в отличие от условно здоровых лиц (0,75 балла). 
Установлено, что больным дистимией более свойственны чуждые для личности 
навязчивые мысли, влечения и действия с осознанием их болезненности и тщет-
ности попыток борьбы с  ними, а  также повторяемость и  нежелательность этих 
явлений.
Достоверные различия были получены по шкалам «депрессия», «межличност-
ная сензитивность», «тревожность», «враждебность», «паранойяльность», «психо-
тизм». Депрессивные проявления в группе условно здоровых лиц ниже (0,62 бал-
ла), чем у больных дистимией (1,61 балла; p < 0,05), что свидетельствует о том, что 
больным дистимией свойственны угасание интереса к деятельности, недостаточ-
ность мотивации и  потеря жизненной энергии, чувство безнадежности и  беспо-
лезности. В  сфере межличностных отношений больные дистимией больше, чем 
здоровые лица (1,42 и 0,66 балла соответственно; p < 0,05), сконцентрированы на 
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чувствах личной неадекватности и неполноценности с самоосуждением, чувством 
неловкости и  выраженного дискомфорта при межличностном взаимодействии. 
Тревожность у больных группы 2 встречается чаще, чем в группе 1 (1,7 и 0,47 бал-
ла соответственно; p < 0,05), выражаясь в  ощущении гнетущего беспричинного 
внутреннего беспокойства, нервозности, нетерпеливости и внутреннего напряже-
ния в сочетании с соматическими, моторными проявлениями и диссоциативными 
явлениями дереализационного характера. Больные дистимией, вероятно, враждеб-
но (1,12 балла; p < 0,05) относятся к своей болезни и лечению, что следует учитывать 
при назначении лечения, размещении и  выборе формы курации пациента. Лица 
2-й группы обнаруживают бóльшую склонность к  фобической, навязчивой тре-
вожности (1,21 балла; p < 0,05), паранойяльности (0,91 балла; p < 0,05) с проецирую- 
щим мышлением, подозрительностью, идеями отношения, потерей автономии. 
Лица с дистимией проецируют свои установки на других людей, с недоверием от-
носятся к назначенному лечению. Они часто бывают не уверены в поставленном 
диагнозе и пытаются убедить в своей точке зрения других. 
Из полученных результатов видно, что у больных дистимией по всем шкалам 
SCL-90-R преобладают высокие показатели. Это касается в первую очередь угаса-
ния интереса к  деятельности, недостаточности мотивации и  потери жизненной 
энергии, чувств безнадежности и бесполезности, сочетающихся с тревогой, отра-
жающей чувства гнетущего беспричинного внутреннего беспокойства, нетерпели-
вости и  внутреннего напряжения, а  также чувства личной неадекватности и  не-
полноценности, самоосуждения, чувства неловкости и выраженного дискомфор-
та при межличностном взаимодействии; склонности к рефлексии и пониженной 
самооценке с отрицательными ожиданиями. Все перечисленные проявления в зна-
чительно меньшей степени наблюдаются (или чаще отсутствуют вовсе) у условно 
здоровых лиц.
Таблица 1. Сравнение показателей у больных  дистимией 
и условно здоровых лиц (баллы)
Шкала Группа 1  p-level группы 1 Группа 2
p-level 
группы 2
SOM 0,44 0,01 1,32 0,04
O-C 0,75 0,04 1,47 0,001
INT 0,66 0,007 1,42 0,007
DEP 0,62 0,04 1,61 0,04
ANX 0,47 0,03 1,7 0,03
HOS 0,60 0,009 1,12 0,008
PHOB 0,18 0,003 1,21 0,03
PAR 0,54 0,02 0,91 0,04
PSY 0,30 0,03 0,87 0,03
GSI 0,51 0,005 1,29 0,005
Примечание: SOM  — соматизация, O-C  — обсессивность—компульсивность, 
INT  — межличностная сензитивность, DEP  — депрессия, ANX  — тревога, HOS  — 
враждебность, PHOB — фобическая тревога, PAR — паранойяльность, PSY — психо-
тизм, GSI — общий индекс выраженности симптоматики.
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Изучены механизмы совладания (копинг-стратегии) при дистимии с  помо-
щью методики Э. Хейма, которая позволяет определить структуру и особенности 
копинга (поведенческих, когнитивных и  эмоциональных стратегий преодоления 
трудностей в разных сферах функционирования при различных стрессовых ситуа- 
циях, в качестве которых может выступать и болезнь), направленного на устране-
ние или нейтрализацию ситуации психологической угрозы и ведущего к успешной 
или неуспешной адаптации. Особенности копинга отражают характерные спосо-
бы адаптации/псевдоадаптации, которые проявляются в повседневном поведении. 
Изучение структуры копинг-механизмов необходимо для лучшего понимания ге-
неза дистимических состояний и  проведения когнитивно-поведенческой психо- 
терапии, одной из «мишеней» которой является копинг.
В табл. 2 представлены сравнительные данные частоты выбора вариантов ко-
пинга в  поведенческой, когнитивной и  эмоциональной сферах больными дисти- 
мией и условно здоровыми лицами.
Таблица 2. Сравнение показателей копинга у больных дистимией 
и условно здоровых лиц (баллы)




А 2,78 0,04 1,89 0,04
ОА 1,48 0,15 1,62 0,15
НА 1,93 0,001 2,14 0,001
Когнитивная сфера
А 2,13 0,002 1,86 0,002
ОА 1,93 0,03 2,15 0,03
НА 2,10 0,12 2,17 0,12
Эмоциональная сфера
А 2,16 0,015 1,62 0,013
ОА 1,41 0,14 1,59 0,14
НА 1,51 0,04 1,96 0,04
Примечание: А — адаптивное поведение, ОА — относительно адаптивное поведение, 
НА — неадаптивное поведение.
Больные дистимией в  поведенческой сфере в  сравнении с  условно здоровы-
ми лицами чаще выбирали неадаптивные стратегии, усугубляющие дезадаптацию 
(2,14 и 1,93 балла соответственно; p < 0,05). Эти стратегии предполагают избегание 
мыслей о  неприятностях, пассивность, уединение, покой, изоляцию, стремление 
уйти от активных межличностных контактов, отказ от решения проблемы. Условно 
здоровые лица, в свою очередь, легче идут на контакт со значимыми людьми, ищут 
поддержки в социальном окружении или сами предлагают ее близким в преодоле-
нии трудностей, стремятся к общению. 
В когнитивной сфере больные дистимией достоверно реже использовали кон-
структивные способы совладания со стрессом (1,86 балла; p < 0,05), чем здоровые 
лица (2,13 балла). В частности, они в меньшей степени в ситуации стресса сохраня-
ли самообладание и прибегали к проблемному анализу ситуации. Патопротектор-
ная роль копинг-механизмов в когнитивной сфере у больных дистимией проявля-
лась в использовании относительно адаптивных вариантов совладания со стрессом 
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(2,15 балла; p < 0,05), чем у условно здоровых лиц (1,93 балла), что может говорить 
об ориентации на оценку трудностей в  сравнении с  другими, придание особо-
го смысла их преодолению, религиозности. Больные дистимией достоверно реже 
пользовались адаптивным копингом в эмоциональной сфере (1,62 балла; p < 0,05), 
чем условно здоровые люди (2,16 балла), и чаще пользовались неадаптивным ко-
пингом (1,96 и 1,51 балла соответственно; p < 0,05), что может свидетельствовать 
о склонности к подавлению эмоционального состояния, состояниях безнадежно-
сти и покорности, переживании злости и/или возложении вины на себя и других.
Распределение адаптивных и неадаптивных копингов характеризовалось тен-
денцией к более адаптивным копингам у условно здоровых лиц и к неадаптивным 
у  больных дистимией, что говорит о  достоверных различиях копинг-структуры 
у больных дистимией и здоровых людей.
Для изучения структуры эго-защиты применялась методика диагностики ин-
декса жизненного стиля (LSI), позволяющая определить 8 основных типов МПЗ 
(табл. 3).
Таблица 3. Сравнение показателей МПЗ у больных дистимией 
и условно здоровых лиц (процентили)
МПЗ Группа 1 p-level группы 1 Группа 2 
p-level 
группы 2
Отрицание 68,70 0,01 82,81 0,01
Подавление 61,10 0,84 64,31 0,85
Регрессия 63,73 0,002 74,69 0,001
Компенсация 68,02 0,46 71,06 0,45
Проекция 62,13 0,49 65,54 0,48
Замещение 59,49 0,02 66,63 0,02
Интеллектуализация 58,11 0,1 60,27 0,01
Реактивные образования 72,69 0,01 83,71 0,01
Степень напряженности защит 41,12 0,49 46,18 0,48
Из табл. 3 следует, что основными видами психологической защиты, проявля-
ющимися у больных дистимией, являются отрицание, регрессия, замещение и ре-
активное образование. 
Показатели по шкале «отрицание» выше у больных дистимией (82,81 процен-
тиля; p < 0,05), чем у условно здоровых лиц (68,70 процентиля), что может свиде-
тельствовать о склонности отрицать свою болезнь. МПЗ «регрессия» достоверно 
чаще встречается у больных дистимией (74,69 процентиля; p < 0,05). Личность та-
ких людей, подвергающаяся действию фрустрирующих факторов, заменяет реше-
ние субъективно более сложных задач на относительно более простые и доступные 
в сложившихся ситуациях, т. е. больные дистимией занижают значение своей бо-
лезни и последствий, которые могут при этом быть. МПЗ «замещение» чаще ис-
пользуется больными дистимией (66,63 процентиля; p < 0,05), чем условно здоро-
выми лицами (59,49 процентиля). Вероятно, больные дистимией чаще замещают 
свои эмоции (как правило, враждебности, гнева), которые направляются на объек-
ты, представляющие меньшую опасность или более доступные, чем те, что вызвали 
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отрицательные эмоции и чувства. В группе условно здоровых лиц достоверно ниже 
показатель по шкале «реактивное образование» (72,69 процентиля), чем у больных 
дистимией (83,71 процентиля; p < 0,05). Это может говорить о том, что больные дис-
тимией предотвращают выражение неприемлемых для личности чувств, мыслей 
или поступков путем преувеличенного развития противоположных стремлений. 
Поскольку защитные механизмы являются одним из основных источников со-
противления (патопротективная роль) в процессе психотерапии, для эффективно-
го проведения последней необходимо учитывать полученные данные о зависимо-
сти превалирующих механизмов психологической защиты от структуры личности 
пациентов и о менее целенаправленной защите у них.
Вторым этапом исследования являлось изучение динамики протективных 
психологических механизмов (ППМ) у больных дистимией в процессе групповой 
психотерапии. Для выявления динамики протективных механизмов были прове-
дены групповые занятия в  рамках когнитивно-поведенческого тренинга с  целью 
развития паттернов адаптивного поведения в когнитивной, поведенческой и эмо-
циональной сферах. В когнитивно-поведенческом тренинге участвовало 24 челове-
ка, из них 5 мужчин и 19 женщин. Групповая психотерапия проводилась в течение 
10 сессий. Участники групповых занятий были опрошены по клинической шкале 
самоотчета SCL-90-R, методике ИЖС, методике Хейма. Срезы проводились в на-
чале (1-й срез), в середине, через 5 сессий от начала группы (2-й срез), и в конце 
терапии (3-й срез). Между первым и вторым срезами не была выявлена динамика 
ППМ, что отражает, по-видимому, недостаточное количество времени проведения 
групповых занятий для получения достоверных различий.
Клинические проявления дистимии в подобранной группе имели ряд особенно-
стей. Прежде всего депрессивный аффект отличался, с одной стороны, неглубоким 
уровнем, с другой — создавал у пациентов постоянное ощущение безрадостности 
с низкой физической и психологической активностью. В эмоциональном плане от-
мечена пессимистическая оценка прошлого, настоящего и будущего, причем в жа-
лобах наиболее подчеркивалась несостоятельность во всех сферах жизнедеятель-
ности. Нередкими, особенно в  первые дни когнитивно-поведенческого тренинга, 
были и дисфорические проявления, выражающиеся недовольством процедур иссле-
дования (особенно заполнением тестов) и участием в групповых занятиях. Вместе 
с тем предложение перейти на прием антидепрессанта нового поколения приводило 
к выраженной тревожности. Тем не менее, обоснование необходимости прохожде-
ния групповой психотерапии на первой встрече с пациентом создало предпосылки 
для формирования комплайенса, что закреплялось на протяжении последующих 
сессий в структуре групповой психотерапии. Все пациенты получали терапию анти-
депрессантом венлафаксином в пролонгированной форме (средняя доза). 
При исследовании больных дистимией (табл.  4) в  процессе групповой пси-
хотерапии наибольшее количество достоверных различий обнаружено в  МПЗ 
«отрицание», «регрессия», «интеллектуализация» и  «реактивные образования». 
До прохождения групповой психотерапии МПЗ характеризовались преобладанием 
наименее зрелых механизмов. В частности, ведущим механизмом являлось «отри-
цание» (79,56 процентиля — 1-й срез, 61,34 процентиля — 3-й срез; p < 0,05). МПЗ 
«отрицание» приводит к  игнорированию реальности. Возможно, его роль и  со-
стоит в  отрицании депрессивно окрашенных проблем (протективная функция). 
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Тем не менее, этот МПЗ способствует неадаптивной ригидности в отношении оцен-
ки ситуации, ограничивает возможности улучшения социального функциониро-
вания, сопровождаясь недооценкой глубины аффекта и  имеющихся трудностей, 
выражаясь в анозогнозии и усиливая соматизацию — регрессию (патопротектив-
ная роль). Кроме «отрицания», в числе ведущих МПЗ до терапии у больных дисти- 
мией была «регрессия» (77,06 и 56,47 процентиля в 1-м и 3-м срезах соответствен-
но; p < 0,05): личность больных, подвергающаяся действию фрустрирующих фак-
торов, заменяет решение субъективно более сложных задач на относительно более 
простые и доступные в сложившихся ситуациях. 
Повышаются показатели «интеллектуализации», которая является более зре-
лым защитным механизмом (57,89 и 63,91 процентиля в 1-м и 3-м срезах соответ-
ственно; p < 0,05). В данном случае можно говорить о том, что больные дистимией 
чаще стали анализировать свои мысли и  поступки, проводить самонаблюдение, 
стали меньше уходить в интеллектуальный мир с целью избегания беспокоящих 
эмоций и создания неверных, приемлемых для личности объяснений своего или 
чужого поведения с использованием вероятных причин для его оправдания. До-
стоверные различия были выявлены в  МПЗ «реактивные образования» (78,77 
и 58,89 процентиля в 1-м и 3-м срезах соответственно; p < 0,05). Это свидетельству-
ет о снижении неприемлемых для личности чувств, мыслей или поступков путем 
преувеличенного развития противоположных качеств. Также достоверно снижа-
ются показатели «степени напряженности защиты» (70,23 и 63,6 процентиля в 1-м 
и 3-м срезах соответственно; p < 0,05).
При целенаправленной работе с МПЗ осуществляется изменение нарушенных 
отношений личности, осознание и разрешение конфликтов. В ходе психотерапии 
следует стремиться к устранению примитивных, незрелых защитных механизмов 
(регрессии) и к замене их на более сознательные механизмы психологической адап-
тации; к раскрытию и переработке других защитных механизмов (замещение, про-
екция, реактивные образования, интеллектуализация, сублимация, рационализа-
ция) для обучения управления ими и укрепления силы «Я» пациента.
При исследовании больных дистимией симптоматическим опросником SCL-
90-R достоверные различия были получены по шкалам «соматизация», «межлич-
ностная сензитивность», «депрессия» и  «враждебность». Одной из  главных осо-
Таблица 4. Динамика МПЗ при дистимии в процессе групповой психотерапии 
(процентили)
МПЗ 1-й срез 3-й срез p-level
Отрицание 79,56 61,34 0,005
Подавление 78,23 78,02 0,21
Регрессия 77,06 56,47 0,01
Компенсация 78,60 78,43 0,65
Проекция 57,36 57,25 0,48
Замещение 54,35 54,31 0,72
Интеллектуализация 57,89 63,91 0,04
Реактивные образования 78,77 58,89 0,03
Степень напряженности защит 70,23 63,6 0,005
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бенностей клинических проявлений дистимии явилась выраженность сомато- 
вегетативного симптомокомплекса — показатель «соматизации» (табл. 5), что про-
являлось в колебаниях давления, пульса, активных жалобах на головную боль, сла-
бости при ходьбе, головокружениях при перемене положения тела, выраженной 
потливости. Тупые боли и ощущение тяжести за грудиной, тяжести в затылочной 
области создавали основу для формирования кардио- и инсультофобий. Явной су-
точной динамики состояния не отмечалось. Некоторая активность жалоб на бес-
силие наблюдалась в утренние часы, соматовегетативные и тревожные проявления 
с несколько большей интенсивностью встречались ближе ко второй половине дня, 
что создавало трудности отхода ко сну. 
В результате прохождения групповой психотерапии снижаются показатели 
«соматизации» (1,44 и 0,95 балла в 1-м и 3-м срезах соответственно; p < 0,05), что 
может свидетельствовать о снижении дистресса, возникающего от осознания на-
рушений функций тела. Так, у больных дистимией после групповой психотерапии 
уменьшились жалобы на сердечно-сосудистую, желудочно-кишечную, дыхатель-
ную и другие системы, меньше стали беспокоить головные боли, дискомфорт об-
щей мускулатуры. Также после прохождения групповой психотерапии снижают-
ся показатели по шкале «межличностная сензитивность» (1,40 и 0,96 балла в 1-м 
и 3-м срезах соответственно; p < 0,05). Из этих данных можно сделать вывод, что 
у больных дистимией уменьшилось ощущение личной неадекватности и неполно-
ценности. Снизилось самоосуждение, чувство неловкости и выраженного диском-
форта при межличностном взаимодействии, а также повысилась самооценка по-
сле прохождения групповой психотерапии. Также снизились показатели по шкале 
«депрессия» (1,31 балла; p < 0,05), которые в начале группового занятия были выше 
(1,69 балла). Из полученных результатов можно судить об уменьшении признаков 
угасания интереса к деятельности, недостаточности мотивации и потери жизнен-
ной энергии, чувства безнадежности и  бесполезности. По сравнению с  началом 
проведения групповых занятий (1,43 балла) снижаются показатели враждебности 
(0,92  балла; p < 0,05). Следовательно, после прохождения когнитивно-поведенче-
ского тренинга в сочетании с поддерживающей терапией венлафаксином больные 
Таблица 5. Динамика показателей опросника SCL-90-R у больных дистимией 
в процессе групповой психотерапии (баллы)
Шкала 1-й срез 3-й срез p-level
SOM 1,44 0,95 0,001
O-C 1,61 1,53 0,97
INT 1,40 0,96 0,006
DEP 1,69 1,31 0,003
ANX 1,42 1,36 0,25
HOS 1,43 0,92 0,02
PHOB 0,90 0,85 0,24
PAR 1,01 0,98 0,07
PSY 0,90 0,86 0,33
GSI 1,3 1,08 0,26
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дистимией стали менее враждебно относиться к своему диагнозу, медицинскому 
персоналу, процедуре лечения, что влияет на улучшение состояния здоровья па-
циента. 
До начала комплексной терапии (табл. 6) структура копинг-стратегий у боль-
ных дистимией была смещена к полюсу дезадаптивности. 
В результате исследования установлено достоверное снижение использования 
неадаптивных копингов (2,32  и  1,65  балла соответственно; p < 0,05) в  поведенче-
ской сфере и укрепление адаптивных вариантов поведения (2,42 и 3,27 балла со-
ответственно; p < 0,05) в результате групповой когнитивной терапии. Из результа-
тов исследования видно, что в поведенческой сфере после прохождения группо-
вой психотерапии не происходит изменений в относительно адаптивном копинге: 
больные дистимией могут временно отвлекаться от решения проблем либо с по-
мощью алкоголя, лекарственных средств, либо погружаясь в любимое дело, зани-
маясь исполнением своих заветных желаний, путешествуя. Укрепление своего по-
ведения в адаптивном копинге отражает такое поведение личности, при котором 
она вступает в  сотрудничество со значимыми (более опытными) людьми, ищет 
поддержки в ближайшем социальном окружении или сама предлагает ее близким 
в преодолении трудностей. После прохождения групповой психотерапии неадап-
тивный вариант поведения больные дистимией стали применять реже. Такие ко-
пинг-стратегии, как «активное избегание», «отступление», стали меньше встре-
чаться в поведении больных. Можно сделать вывод, что поведение пациентов после 
прохождения групповой психотерапии в сочетании с поддерживающей терапией 
антидепрессантом венлафаксином стало более активным. Больные дистимией ста-
ли увереннее в себе, общительнее.
В когнитивной сфере установлено достоверное снижение относительно адап-
тивных вариантов копинга (2,34  и  1,76  балла соответственно; p < 0,05). Больные 
дистимией стали реже оценивать трудности в сравнении с другими трудностями, 
придавать особый смысл их преодолению, больше стали верить в себя и в свои силы 
при столкновении с проблемами. В адаптивной сфере копингов когнитивной сфе-
ры пациенты укрепили свои позиции (1,40 и 2,06 балла соответственно; p < 0,05). 
Они также используют формы копинга, направленные на анализ возникших 
Таблица 6. Динамика копинг-поведения при дистимии 
в процессе групповой психотерапии (баллы)
Копинг-стратегии 1-й срез 3-й срез p-level
Поведенческая сфера
А 2,42 3,27 0,007
ОА 1,66 1,61 0,15
НА 2,32 1,65 0,01
Когнитивная сфера
А 1,40 2,06 0,02
ОА 2,34 1,76 0,04
НА 2,97 2,89 0,06
Эмоциональная сфера
А 1,66 2,42 0,01
ОА 1,66 1,59 0,05
НА 1,65 1,57 0,77
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трудностей и  возможных путей выхода из  них, на повышение самооценки и  са-
моконтроля, более глубокое осознание собственной ценности как личности, веру 
в собственные ресурсы в преодолении трудных ситуаций. 
В эмоциональной сфере достоверные различия обнаружены в адаптивном ко-
пинге. До прохождения группового занятия показатели были ниже (1,66  балла), 
чем после психотерапии (2,42 балла; p < 0,05). Больные дистимией стали более уве-
рены в наличии выхода в любой, даже самой сложной ситуации, что, несомненно, 
положительно влияет на их выздоровление. Неадаптивные и относительно адап-
тивные копинги существенно не изменились.
Обсуждение
Обобщая результаты исследования, можно отметить, что полученные данные 
подтверждают эффективность групповой когнитивно-поведенческой психотера-
пии в  сочетании с  поддерживающей терапией венлафаксином и  создают новые 
возможности для наиболее оптимального подхода к лечению таких пациентов.
При сравнении условно здоровых лиц и  больных дистимией можно утвер- 
ждать, что у больных дистимией ясно выражены угасание интереса к деятельности, 
недостаточность мотивации и потеря жизненной энергии, чувство безнадежности 
и бесполезности, сочетающиеся с тревогой, отражающей чувство гнетущего бес-
причинного внутреннего беспокойства и напряжения. 
Распределение адаптивных и неадаптивных копинг-стратегий характеризова-
лось тенденцией к более адаптивным копингам у условно здоровых лиц и неадап-
тивным у  больных дистимией. Больные дистимическим расстройством, подвер-
гаясь действию фрустрирующих факторов, заменяют решение субъективно более 
сложных задач на относительно более простые и доступные, чаще подавляют свои 
эмоции. Для эффективного проведения групповой психотерапии необходимо учи-
тывать полученные данные о зависимости превалирующих механизмов психологи-
ческой защиты от структуры личности пациентов.
В результате динамики протективных механизмов у больных дистимией в про-
цессе терапии было установлено достоверное снижение использования неадаптив-
ных копингов и улучшение использования адаптивных стратегий совладания в по-
веденческой сфере. Больные дистимией стали чаще вступать в сотрудничество со 
значимыми людьми, искать поддержки в ближайшем социальном окружении или 
сами предлагать ее близким в преодолении трудностей. В когнитивной сфере до-
стоверно ниже стали показатели использования относительно адаптивных копин-
гов по сравнению с началом групповых занятий. Более частое использование адап-
тивных стратегий совладания со стрессом приводит к анализу возникших трудно-
стей и возможных путей выхода из них, повышению самооценки и самоконтроля, 
более глубокому осознанию собственной ценности как личности, наличию веры 
в собственные ресурсы в преодолении трудных ситуаций. В эмоциональной сфе-
ре произошло улучшение применения пациентами адаптивных копинг-стратегий, 
что говорит о том, что больные дистимией при столкновении с проблемами чаще 
стали верить в себя, стали более общительными.
При целенаправленной работе с МПЗ осуществляется изменение нарушенных 
отношений личности, осознание и разрешение межличностных и внутриличност-
ных конфликтов. Следовательно, после проведенной терапии больные дистими-
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ей стали менее враждебно относиться к своему диагнозу, процедуре лечения, что 
влияет на улучшение комплаентности пациентов. 
Результаты проведенного исследования позволили доказать эффективность 
комплексной терапии при дистимии, включающей сочетание подерживающей те-
рапии антидепрессантом венлафаксином и активной групповой когнитивной те-
рапии. Это проявилось в клиническом улучшении состояния пациентов, а также 
в перестройке структуры защитных механизмов в сторону более частого использо-
вания зрелых МПЗ и адаптивных копинг-стратегий. 
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